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1 EINLEITUNG 
In den letzten Jahren ist die Inzidenz des Prostatakarzinoms deutlich gestiegen. In 
Deutschland ist es mittlerweile das häufigste Karzinom des Mannes und die 
zweithäufigste krebsbedingte Todesursache bei Männern.1  
Das Prostatakarzinom ist eine Erkrankung des alten Patienten, mehr als 4/5 der 
Patienten sind bei Diagnose-Stellung über 65 Jahre alt. 
Die ansteigende Inzidenz ist ein Resultat der Einführung von 
Früherkennungsuntersuchungen beim Mann ab einem Alter von 45 Jahren. Diese 
Früherkennungsuntersuchung wird von der Deutschen Gesellschaft der Urologie 
vorgeschlagen, da das Prostatakarzinom erst in Spätstadien Symptome verursacht. 
Mittels rektaler digitaler Untersuchung, Kontrolle des PSA-Wertes und 
sonographischer Untersuchung mit transrektalem Ultraschall sollen Tumore entdeckt 
werden, die auf Grund ihrer Lage und Größe noch keine Symptome verursachen.1  
Für das Prostatakarzinom stehen verschieden Therapieoptionen zur Verfügung. Für 
das lokal begrenzte Prostata-Karzinom stellt die Brachytherapie eine 
Therapiemöglichkeit dar. Sie hat sich in den letzten Jahren als angesehene Therapie 
des Prostata-Karzinoms etabliert. In der Literatur lassen sich einige Studien finden, in 
denen neben guten onkologischen Ergebnissen auch ein gutes Outcome bezüglich 
der Lebensqualität beschrieben werden.2-8  
Die EAU Guidelines geben nur in Ausnahmen klare Empfehlungen, welche Form der 
Therapie bei T1a-T2b-Tumoren zu wählen ist.9 In dieser Studie wurde bei einem Teil 
der Patienten eine High-Dose-Rate Therapie mit 192-Iridium-Seed Implantation 
durchgeführt und ein weiterer Teil der Patienten wurde mittels 125-Iod-Seed 
Implantation (Low-Dose-Rate) therapiert. Patienten aus dieser Studie, bei denen eine 
Low-Dose-Rate Therapie durchgeführt wurde, erfüllen die Empfehlungen der 
American Brachytherapy Society:  
Tumorstadium T1-T2aN0M0, PSA < 10 ng/ml, Gleason-Score 2-6, Prostata-Volumen < 
60ml, keine Restharnsymptomatik.10  
Bei Patienten mit einem fortgeschrittenem Tumorstadium T1c bis T3pN0(Nx)M0 wurde 
eine High-dose-rate Therapy durchgeführt.  
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Als weitere Therapiemöglichkeit des lokal begrenzten Prostatakarzinoms besteht die 
operative Entfernung der Prostata. Die Prostatektomie kann perineal, retropubisch 
oder laparoskopisch, und jeweils nerverhaltend oder nicht nerverhaltend durchgeführt 
werden. Wir verglichen die Daten der Patienten nach Brachytherapie mit den Daten 
der Patienten, die auf Grund eines lokal begrenzten Prostata-Karzinoms radikal 
perineal prostatektomiert wurden. 
Für viele Patienten ist die Brachytherapie die Therapiemöglichkeit der ersten Wahl. 
Zum einen entfallen die möglichen Risiken einer Operation         (wie z. B. die Risiken 
der Allgemeinanästhesie, post-operative Thrombosen), zum anderen verspricht die 
Brachytherapie einen kürzeren Krankenhausaufenthalt durch die relativ kurze Dauer 
der Implantation der Seed-Nadeln. 11  
Welches Therapieverfahren gewählt wird unterliegt der Entscheidung des Patienten 
und des behandelnden Arztes. Das Tumorstadium ist dabei ein wichtiger Punkt in der 
Entscheidungsfindung.  
Bei beiden genannten Therapieformen kann es zu Impotenz, Miktionsstörungen wie 
Harninkontinenz oder Harndrangsymptomatik und Stuhlbeschwerden kommen.10,12-17  
Nach Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms wird eine Inzidenz der 
Harninkontinenz von 0 bis 79% angegeben. Die Angaben in der aktuellen Literatur 
unterscheiden sich deutlich, was zum einen an dem Zeitpunkt der Datenerhebung 
nach Therapie und zum anderen an der Art der Datenerhebung liegen kann.11,18-25  
 Die posttherapeutische Harninkontinenz wird in ihrer Ausprägung als mild und kaum 
störend von den Patienten beschrieben. 12,15,22,26-28 
Für den Patienten und die behandelnden Ärzte ist die optimale Therapiewahl im 
Einzelfall jedoch oft schwierig. Mit der Kenntnis der therapiespezifischen Risiken und 
der individuellen Risikofaktoren soll die Therapieauswahl erleichtert werden. 
Möglicherweise können urodynamische Untersuchungen weitere Informationen 
erbringen, welche auf posttherapeutische Nebenwirkungen hinweisen. 
In dieser Studie wird herausgearbeitet, in welchem Ausmaß die urodynamische 
Untersuchung mehr Informationen erbringen kann als eine Evaluierung mittels 
Fragebögen. Ziel ist es, die Rolle der prätherapeutischen urodynamischen 
Untersuchung zur Risikoabschätzung der harntraktbezogenen Nebenwirkung nach 
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Brachytherapie herauszuarbeiten. Außerdem werden Vor- und Nachteile der 
Brachytherapie besprochen, sowie Risikofaktoren aufgeführt, welche die 
posttherapeutischen Nebenwirkungen beeinflussen können.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 6 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 7 
2 ALLGEMEINER TEIL 
2.1 Das Prostatakarzinom 
Das Prostatakarzinom entsteht am häufigsten in den dorsalen Abschnitten der 
Prostata. Dadurch treten Symptome erst in fortgeschrittenen Stadien auf. Eine frühe 
Diagnose ist nur durch Früherkennungsuntersuchungen möglich. Für die Prognose 
des Prostatakarzinoms ist es von entscheidender Bedeutung, dass es in dem noch 
lokal begrenzten Anfangsstadium diagnostiziert und therapiert wird. Aus diesem 
Grund wurden die Früherkennungsuntersuchungen eingeführt. 29 
2.1.1 Epidemiologie des Prostatakarzinoms 
Die Inzidenz des Prostatakarzinoms ist seit den 80er Jahren gestiegen. Dies liegt 
daran, dass durch die Früherkennungs-Untersuchungen mehr Karzinome erkannt 
werden. Das Prostatakarzinom ist eine Erkrankung des älteren Mannes und nimmt 
somit auch mit dem Anstieg des durchschnittlich erreichten Lebensalter zu.29  
2.1.2 Klinik des lokal begrenzten Prostatakarzinoms 
Das lokal begrenzte Prostatakarzinom ist in den frühen Stadien oft symptomlos. Erst 
im fortgeschrittenen Stadium, kommt es zu klinischer Symptomatik wie Schmerzen, 
Hämaturie oder Miktionsstörungen.  30,31 
2.1.3 Diagnose und  Differentialdiagnose 
Die digitale rektale Untersuchung der Prostata ist ein kostengünstiges 
Untersuchungsverfahren in der Früherkennung des Prostatakarzinoms. Dabei ist 
entscheidend, dass der Untersucher Konsistenzunterschiede im dorsalen Teil der 
Prostata erkennt. Ein maligner Abschnitt imponiert als ein derber, indolenter Knoten. 
Bei dieser unspezifischen Methode ist die Erfahrung des Untersuchers von 
entscheidender Bedeutung. Die digitale rektale Untersuchung wird durch eine 
Kontrolle des PSA-Wertes ergänzt. Das Prostataspezifische Antigen (PSA) ist ein 
gewebsspezifischer Marker, der von den Tumorzellen in zehnfach höherer 
Konzentration in das Serum abgegeben wird. Eine Erhöhung des PSA-Wertes ist aber 
nicht tumorspezifisch, sie kann auch durch eine Prostatitis oder durch ein erhöhtes 
Gesamtvolumen der Prostata bedingt sein. Deshalb dient die Bestimmung des PSA-
Wertes nicht als Diagnosekriterium sondern als so genannte 
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Früherkennungsmethode. Bei erhöhten Werten (Schwellenwert über 4,0 ng/ml) 
und/oder  verdächtigem Tastbefund sollte zur weiteren Abklärung eine Stanzbiopsie 
erfolgen.1  
Zur Metastasensuche werden bildgebende Verfahren genutzt. Hierbei ist die 
Skelettszintigraphie, neben dem Thorax-Röntgen und der Computertomographie ein 
wichtiges Diagnostikum. 31,32 
2.2 Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinom 
Als kurative Therapiemöglichkeiten des Prostatakarzinoms gelten laut EAU 
Guidelines unter anderem die  Brachytherapie oder die radikale Prostataektomie.  Bei 
den Patienten dieser Studie wird die Brachytherapie als Therapiemethode untersucht. 
Die Brachytherapie wird zum einen in Form einer Low-Dose-Rate Therapie (Iod- oder 
Palladium-Seed-Implantation) und zum anderen in Form einer High-Dose-Rate 
Therapie (Iridium) durchgeführt. Die Patienten der Kontrollgruppe werden auf 
perinealem Zugangsweg radikal prostatektomiert.  
2.2.1 Brachytherapie 
Die Brachytherapie hat sich in den letzten Jahren zu einer angesehenen 
Therapiemethode etabliert. Die Brachytherapie macht es möglich, eine hohe 
Strahlendosis präzise in ein Organ zu applizieren. Ziel dabei ist es, eine möglichst 
hohe Dosis im Zielorgan zu erreichen, ohne das umliegende Gewebe zu schädigen. 
Im Gegensatz zur perkutanen Strahlentherapie werden radioaktive Strahler 
verwendet, welche in direkten Kontakt mit dem Tumor gebracht werden. Dies kann 
intrakavitär oder interstitiell erfolgen. Neben dem Prostata-Karzinom wird die 
Brachytherapie auch bei anderen Karzinomen (z.B. Zervix und Endometrium-
Karzinom) erfolgreich angewendet.  
Low-Dose-Rate-Therapy (Seeds- Implantation) 
Unter Low-Dose-Rate-Therapy (LDR) versteht man eine permanente Implantation von 
125-Iod oder 103-Palladium-Seeds. Die Isotope unterscheiden sich in ihren 
Eigenschaften hauptsächlich in den Halbwertszeiten (59,4 und 16,97 Tage).11  
Beide Isotope besitzen eine relativ geringe Energie (27keV und 21 keV), welche die 
umliegenden Gewebe wenig beeinflussen. In der Literatur sind verschieden Studien 
zu finden, in denen die Vor- und Nachteile der Isotope untersucht wurden. Es konnte 
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kein signifikanter Unterschied festgestellt werden, so dass die Auswahl des Isotops 
nach Verfügbarkeit und Kosten getroffen werden kann. 11,28,33,34 
Bei den Patienten dieser Studie wurden ausschließlich 125-Iod-Seeds zur 
Implantation verwendet.  
Es wird vor der eigentlichen Implantation mit Hilfe von transrektalem Ultraschall und 
Computertomographie ein Bestrahlungsplan entwickelt. Dabei wird die genaue Größe 
der Prostata ermittelt und die entsprechende Anzahl an Seeds errechnet.  
Die eigentliche Implantation erfordert viel Erfahrung des durchführenden Urologen, da 
die Nadeln genau platziert sein müssen und eine nachträgliche Korrektur nicht mehr 
möglich ist.  Dieser Eingriff erfolgt unter Allgemeinnarkose und kann im Rahmen eines 
kurzen Krankenhausaufenthaltes durchgeführt werden.  
Eine LDR stellt eine Therapie-Alternative zur Operation bei einem lokal begrenzten 
Prostatakarzinom dar.  
Als langfristige posttherapeutische Nebenwirkungen der Seeds-Implantation werden 
Impotenz, Inkontinenz und Reizungen von Darm und Blase beschrieben.  
High-Dose-Rate-Therapy 
Im Gegensatz zur LDR werden bei der High-Dose-Rate-Therapy (HDR) radioaktive 
Strahlenquellen nur temporär in den Tumor implantiert. Als radioaktive Strahlenquelle 
dient Iridium-192. 
Bei 192-Iridium handelt es sich um einen Gamma-Strahler mit relativ hoher Energie 
(400keV), welche eine hohe Penetrationsleistung besitzt. Daraus ergibt sich, dass 
auch das umliegende, gesunde Gewebe mit bestrahlt und zerstört wird. 35 
Unter sonographischer Kontrolle werden zunächst Hohlnadeln in die Prostata 
implantiert, die dann jeweils automatisch je nach Aktivität der Strahlenquelle, der 
Größe des Organs, der Anzahl der verwendeten Hohlnadeln und der vorgesehenen 
Dosis an den Außengrenzen des Organs für einen kurzen Zeitraum mit radioaktiven 
Substanzen gefüllt werden.  
An die HDR-Sitzungen schließt sich die externe Bestrahlung an. Durch eine 
Kombination mit externer Bestrahlung werden auch die Strukturen, die sich  in der 
unmittelbaren Umgebung der Prostata befinden, erfasst. Daher kommt dieses 
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Verfahren zu Behandlung lokal fortgeschrittener Karzinome zur Anwendung 
(Tumorstadium T1c-T3pN0(Nx)M0).  
Die posttherapeutischen Nebenwirkungen sind denen der LDR ähnlich, wobei die 
externe Bestrahlung und die hohe Strahlenenergie der Iridium-Isotope mehr auf das 
umliegende Gewebe, insbesondere den Darm, wirkt und somit Darmreizungen stärker 
ausgeprägt sind. 32 
2.2.2 Die radikale perineale Prostatektomie 
Bei der radikalen perinealen Prostatektomie wird die Prostata über einen 
Dammschnitt, in Form eines umgedrehten U, entfernt. Der Operateur präpariert den 
operativen Zugang durch das subkutane Fettgewebe, das Centrum tendineum und 
die muskulären Fasern bis zur Prostata frei. Der extraperitoneale Zugang zur Prostata 
ermöglicht eine gute Sicht auf Blasenhals und Urethra. Der intraoperative Blutverlust 
ist geringer als bei einem retropubischen Zugang, so dass Transfusionen selten 
erforderlich sind. Die perineale Inzision weist eine geringere Morbidität auf als andere 
Techniken, die postoperativen Schmerzen sind geringer. Der intraoperativ eingelegte 
transurethrale Katheter kann häufig schon zwischen dem 3. und 5. postoperativen 
Tag entfernt werden. Durch die kurze Katheterverweildauer ist das Risiko für die 
Entwicklung iatrogener Harnröhrenstrikturen geringer. Die Patienten können nach der 
Operation rascher mobilisiert und entlassen werden. Eine Lymphadenektomie im 
gleichen Eingriff ist nicht über den gleichen operativen Zugang der RPP möglich. Es 
kann aber minimal-invasiv ein Lymphknotenstaging während der gleichen Anästhesie 
vorgenommen werden. In der urologischen Klinik der Universitätsklinik der RWTH 
Aachen wurde die von Weldon beschriebene Operationstechnik der radikalen 
Prostatektomie modifiziert. Durch die Modifikationen konnte eine Verminderung der 
Rate positiver Schnittränder um 20% erreicht werden, eine Erhöhung der Morbidität 
durch Erweiterung der Resektionsgrenzen wurde dabei nicht beschrieben. Mögliche 
postoperative Nebenwirkungen der radikalen perinealen Prostatektomie sind 
Impotenz, Stuhl- und Harninkontinenz. Um die Inzidenz der Impotenz zu mindern, 
wird versucht, sofern das Tumorstaging es zulässt, Nerv erhaltend zu operieren. Den 
Erfolg einer nerverhaltenden Operation kann man erst 18-24 Monate postoperativ 
abschätzen, da sich erst dann die Nervenfasern wieder regeneriert haben können. 36-
38
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3 URODYNAMIK UND MIKTION 
Urodynamische Untersuchungen ermöglichen eine Beurteilung der Funktion der 
unteren Harnwege, in dem die relevanten physiologischen Parameter während der 
Füllphase der Blase und der Miktionsphase gemessen und aufgezeichnet werden. 
Das Ziel urodynamischer Untersuchungen ist es, Symptome während der Messungen 
zu reproduzieren, um die zugrunde liegenden Ursachen für die Symptomatik zu 
identifizieren und die damit zusammenhängenden pathophysiologischen 
Mechanismen zu erkennen. Dadurch kann die Dysfunktion objektiviert und der 
klinische Verlauf der Symptomatik dokumentiert werden.  
Bei der urodynamischen Untersuchung wird die Füllphase von der Miktionsphase 
unterschieden. In der Füllphase werden Druck- und Volumenänderungen 
aufgezeichnet, um aus diesen Werten Compliance und Detrusorüberaktivitäten zu 
ermitteln.  
Durch die simultane Aufzeichnung von Flowrate und Detrusordruck während der 
Miktionsphase kann das Ausmaß einer infravesikalen Obstruktion beurteilt werden.  
Die quantitativen Messungen können durch Bildgebende Verfahren vervollständigt 
werden (Video-Urodynamik), indem sie direkte Informationen über Anatomie von 
Harnblase und Urethra liefern.39  
3.1 Füllungszystometrie 
Bei der Füllungszystometrie handelt es sich um eine urodynamische Messung 
während der Füllphase. Sie dient zur Untersuchung der Speicherfunktion der Blase in 
dem der Detrusordruck bei kontinuierlicher Blasenfüllung erfasst wird. Es wird dabei 
der intravesikale und der intraabdominelle (z.B. der rektale Druck) gemessen und der 
Detrusordruck als Differenz aus intravesikalem und abdominellem Druck berechnet. 40 
Während der Füllung der Blase können Dehnbarkeit, Sensorik und Detrusoraktivität 
als Funktion des Volumens gemessen werden. Diese Zielgrößen sind von der 
Füllungsgeschwindigkeit und dem Medium abhängig.  41 
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3.1.1 Sensorik 
Eine aussagekräftige urodynamische Untersuchung kann nur in Interaktion mit dem 
Patienten durchgeführt werden. Der Patient sollte während der Messung beschreiben, 
was er fühlt, und ob seine Symptome auch während der Untersuchung reproduziert 
werden konnten. Diese Interaktion mit dem Patienten subsumiert man unter dem 
Begriff der Sensorik. Es handelt es sich damit nicht um einen Messparameter, 
sondern um die subjektive Beschreibung des Patienten. Die standardisierte Abfrage 
und sorgfältige Dokumentation der Sensorik ist von entscheidender Bedeutung für die 
pathophysiologische Interpretation und klinische Wertung der mechanischen 
Parameter. 39 
Es soll während der Füllung folgende Sensorik dokumentiert werden: 
- erster Harndrang 
- starker Harndrang  
- jede Form von passager auftretendem Harndrang oder Schmerzen, die mit oder 
ohne Detrusorkontraktion oder anderen Reaktionen des Patienten verbunden sind 
-  jede Form von Inkontinenz.  
40
 
3.1.2 Compliance 
Die Compliance, auch Detrusorkoeffizient genannt, beschreibt die volumenabhängige 
Dehnbarkeit der Harnblase. Sie ist definiert als  
C= dv / dp     
dv stellt hier den Volumenanstieg und  
dp die Druckdifferenz dar.  
 
Da die Compliance einen Quotient von Volumen- und Druckänderung darstellt hat sie 
die Dimension (ml/cmH2O). Sie wird bedingt durch die Wechselwirkung von 
plastischen und elastischen Rückstellkräften des vesikalen und paravesikalen 
Gewebes bei Blasenfüllung bzw. durch die aktive Kontraktion der Harnblase. 
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Die Bestimmung der Compliance erfordert große Sorgfalt. Trotz der automatisierten 
Berechnung durch Computerprogramme sollten die Werte durch Inspektion der 
Kurven verifiziert werden. 40 
Eine herabgesetzte Compliance kann durch zwei Komponenten bedingt sein:  
Einerseits durch verminderte elastische Rückstellkräfte, wie z.B. bei einer fibrotischen 
Harnblasenwand, andererseits bei einer verdickten Blasenwand bei 
Muskelhypertrophie, die zum Beispiel durch eine Detrusorhyperaktivität bedingt sein 
kann.  
Bei der Bewertung der Compliance muss bedacht werden, dass auch eine zu hohe 
Füllrate eine niedrige Compliance imitieren kann.  
Die Bewertung der Compliance ist dann problematisch, wenn sich der Detrusordruck 
während der Messung nicht ändert. Die Druckdifferenz ergibt dann Null, und ein 
Quotient kann nicht gebildet werden. Bei solchen Messungen werden in dieser 
Doktorarbeit die Werte für die Compliance als >200 angegeben.  
Ein anderes Problem ergibt sich bei den Messungen, bei denen entweder der vesikale 
Druck während der Messung abfällt, oder der abdominelle Druck  ansteigt. Dann 
ergeben sich bei der Berechnung negative Compliance-Werte. Diese Werte werden 
für die Doktorarbeit auf >105 korrigiert. (mündliche Empfehlung W. Schäfer). 
Eventuelle terminale Detrusorüberaktivitäten werden bei der Auswertung 
berücksichtigt.42-47  
3.1.3 Detrusorüberaktivitäten 
Unter Detrusorüberaktivitäten versteht man eine erhöhte Kontraktilität während der 
Blasenfüllung. Normalerweise dehnt sich die Blasenwand in der Füllungsphase ohne 
einen Druckanstieg aus und es treten keine unwillkürlichen Kontraktionen auf. 48  
Detrusorüberaktivitäten können bei der Zystometrie durch Provokationstest (zum 
Beispiel Husten, Positionswechsel des Patienten, schnelle Füllungsrate etc.) 
diagnostiziert werden.  Bei einem „überaktiven“ Detrusor zeigt der Blasenmuskel 
spontan oder auf Grund von Provokationen Kontraktionen während der 
Füllungsphase. 
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Detrusorkontraktionen sind nur dann sicher nachgewiesen, wenn sich der 
intravesikale Druck unabhängig vom abdominellen Druck in typischer Weise 
verändert. 42 
Zur Beurteilung der Detrusorüberaktivitäten sollte jeweils die Anzahl, Amplitude und 
das Füllvolumen zum Zeitpunkt der ersten Kontraktion (=Schwelle) notiert werden.  
Man sollte bedenken, dass Detrusorüberaktivitäten nicht spezifisch für 
Blasenauslassobstruktionen sind.  
Terminale Detrusorüberaktivitäten sind einzelne, unwillkürliche Detrusorkontraktionen 
die bei maximaler Blasenkapazität auftreten und nicht unterdrückt werden können. 
42,48-50
 
3.1.4 Inkontinenz 
Die Harnblase ist ein muskuläres Hohlorgan, welches zur Speicherung und 
Entleerung von Harn dient, normalerweise fasst sie 150 bis 500 ml. 
Die Blasenwand ist aus glatter Muskulatur aufgebaut, welche sich willkürlich nicht 
beeinflussen lässt. Diese Muskulatur ist mehrschichtig und wird als M. detrusor 
vesicae bezeichnet wird.  
Unabhängig vom M. detrusor versicae existiert am Blasenauslass ein weiterer Muskel, 
der M. sphincter versicae, welcher den Blasenauslass elliptisch umgreift. Als weiterer 
Muskel umgreift der M. sphincter urethrae die Harnröhre hufeisenförmig. Der M. 
sphincter urethrae besteht aus einem glattmuskulären und einem quergestreiften Teil. 
51
 
Die Muskulatur wird über das vegetative und somatische Nervensystem über 
komplexe Funktionskreise innerviert. So wird unter physiologischen Bedingungen eine 
„automatische“ Miktion ermöglicht, welche beim gesunden Patienten unter 
Umständen willkürlich unterdrückt werden kann. 52 
Nach einer Therapie des Prostata-Karzinoms kommt es häufig zu Inkontinenz. Die 
genaue Genese ist nicht bekannt. Man nimmt an, dass diese Inkontinenz sowohl 
durch Schädigung des Sphinkters, aber auch durch neurogene (sensorische und 
motorische) Ursachen bedingt sein kann. 53-55 
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Inkontinenz kann in Stress-/Belastungsinkontinenz und Dranginkontinenz unterteilt 
werden. Im deutschen Sprachgebrauch wurde der Begriff der Stressinkontinenz durch 
Belastungsinkontinenz ersetzt.  
Unter Belastungsinkontinenz versteht man den unwillkürlichen Harnabgang aus der 
Harnröhre bei passiver, intraabdomineller Druckerhöhung (Niesen, Pressen, Husten) 
ohne Detrusorkontraktion und ohne Harndrang. Klinisch zeigt sich bei der 
Belastungsinkontinenz Harnverlust aus der Harnröhre synchron zu physischer 
Anstrengung. In einer urodynamischen Untersuchung findet sich Harnverlust bei 
erhöhtem intraabdominalen Druck ohne jegliche Detrusorkontraktionen. Führen 
Hustenstöße während der Füllungszystometrie zu synchronen Harnverlust, spricht 
man von einer urodynamisch nachgewiesenen Belastungsinkontinenz.  
Ursächlich wird eine Schließmuskelschwäche oder eine Insuffizienz des 
Beckenbodens angenommen, welche vor allem nach einem operativen Eingriff 
auftreten kann.  
Als Dranginkontinenz versteht man den unwillkürlichen Harnabgang aus der 
Harnröhre durch einen nicht unterdrückbaren Drang, der mit oder ohne 
Detrusorkontraktionen einhergehen kann. Detrusorkontraktionen werden als 
Harndrang wahrgenommen, können aber nicht unterdrückt werden. Dabei können 
Innervationsstörungen der Blase vorliegen. Das Leitsymptom der Dranginkontinenz ist 
ein imperativer Harndrang mit Inkontinenz, wenn die Toilette nicht rechtzeitig erreicht 
werden kann. In der urodynamischen Untersuchung zeigen sich bei Patienten mit 
Dranginkontinenz ein verfrühter erster Harndrang, imperativer Harndrang und 
Detrusorüberaktivität als charakteristische Befunde. Bei Patienten mit 
Prostatakarzinom kann dies die Folge einer chronischen infravesikalen Obstruktion 
sein und durch operative oder strahlentherapeutische Beschädigung der die Blase 
versorgenden sensomotorischen Nerven verstärkt werden. Auch Veränderungen der 
Blasenschleimhaut nach Strahlentherapie können zu einer infravesikalen Obstruktion 
führen.  40 
Die beiden Inkontinenzformen treten auch als gemischte Harninkontinenz auf, dabei 
kommt es zu ungewolltem Harnabgang als Drang- und Belastungsinkontinenz.  
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3.2 Druck-Fluss-Messungen 
Die kombinierte Druck-Fluss-Messung dient zur Objektivierung von 
Blasenauslassfunktion und Detrusorkontraktionsleistung. Uroflow und Detrusordruck 
sind die entscheidenden Messparameter.  
3.2.1 Beschreibung des Verfahrens 
Bei den Druck-Fluss-Messungen werden zwei verschiedene Drücke bestimmt: der 
intravesikale Druck (pves), welcher über einen transurethralen oder suprapubischen 
Katheter gemessen und der intraabdominelle Druck (pabd), der  über einen 
flüssigkeitsgefüllten intrarektalen Katheter gemessen wird. Der intraabdominelle 
Druck gilt als Näherungswert für den perivesikalen Druck. 
Aus dem Differenzwert der beiden Drücke pves und pabd errechnet man den 
Detrusordruck pdet: 
                                    pves - pabd = pdet  
Pdet stellt den Druck dar, der von der Harnblasenmuskulatur (durch aktive Kontraktion) 
und durch die elastische Wandspannung aufgebaut wird. Dieser Wert ist weitgehend 
frei von passiven Einflüssen auf die Harnblase (Husten, Pressen, Lagewechsel). 
Wichtig bei den Druck-Fluss-Messungen ist, dass Detrusordruck und Uroflow 
gleichzeitig gemessen werden und in getrennten Spuren des Diagramms 
aufgezeichnet werden. Durch die Druck-Fluss-Messung lassen sich die 
Ausflussbedingungen im Harntrakt kontinuierlich beurteilen. 39,42,56 
3.2.2 Das Druck-Fluss-Diagramm 
Die Druck-Fluss-Kurven stellen  eine synchrone Messung von Detrusordruck und 
Uroflow als Funktion der Zeit dar. Zur Diagnostik von Obstruktionen ist hauptsächlich 
der Detrusordruck relevant. Druck und Fluss werden von einem Rechnerprogramm 
simultan erfasst und korrespondierende Druckflusswerte können abgelesen werden. 
Wichtig für die Erfassung korrespondierender Druckflusswerte ist die Korrektur der 
Zeitverzögerung zwischen Druck und Fluss, da der Uroflow durch die räumliche 
Distanz des Uroflowmeters mit einer geringen Zeitverzögerung (ca. 1s) in Relation 
zum registrierten Druckwert aufgezeichnet wird. Um eine genaue Analyse der 
Druckflussrelation zur Verfügung zu haben, muss die Zeitverzögerung durch 
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Verschieben des Uroflows gegen den Druck um ca. 1 s korrigiert werden. In den 
computerisierten Geräten wird diese Signalverschiebung automatisch durchgeführt.  
41,57
 
Die Druck-Fluss-Kurven ermöglichen eine Aussage über die Dynamik der 
Blasenentleerung, insbesondere über das „Zusammenspiel“ von Detrusor und 
Blasenauslaß.  
Eine weitere Möglichkeit der Darstellung der Messergebnisse sind die so genannten 
Druck-Fluss-Diagramme, in denen alle Informationen der Miktionsdynamik dargestellt 
sind. Diese Druck-Fluss-Plots sind komplexe Diagramme, die den Vorteil haben, für 
jeden Zeitpunkt der Miktion die aktuellen Ausflussbedingungen darzustellen. Dieser 
Druck-Fluss-Plot wird auch als urethrale Widerstandsrelation bezeichnet, da alle 
Veränderungen des urethralen Widerstandes während der  Miktion in dem Diagramm 
abgelesen werden können.58,59 
3.2.3 Obstruktion 
Um das Ausmaß der Obstruktion so realistisch wie möglich zu repräsentieren, wird 
das Widerstandsverhalten der Urethra in verschiedenen Berechnungsmodellen 
dargestellt. In einigen dieser Berechnungsmodelle wird die Obstruktion in 
verschiedene Schweregrade eingeteilt.  
Zur Diagnose einer möglichen Obstruktion bedient man sich der Druck-Fluss-
Messung. Dabei ist es wichtig, den maximalen Fluss (Qmax) und den Detrusordruck 
bei maximalem Druck zu registrieren (pdetQmax). In dieser Arbeit wird die Obstruktion in 
dem Schäfer-Nomogram ausgewertet. Dabei werden Druck und Flow in das 
Einfachauswerteschema nach Schäfer eingesetzt und der Obstruktionsgrad 0-VI als 
Punktwert der Obstruktionskoeffizient (OCO) nach folgender Formel ausgerechnet: 
OCO = pdetmaxFlow /(40+2*maxFlow)    
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3.3 Korrekte Durchführung der Messung 
Bei den urodynamischen Messungen benötigt man einen Wandler, der die 
mechanischen Drucksignale in elektrische Signale umwandelt. Oft wird dafür ein 
extern angebrachter Transducer verwendet, der über flüssigkeitsgefüllte 
Schlauchsysteme mit den Messkathetern in Verbindung steht.  Die Schlauchsysteme 
sollten dabei luftblasenfrei sein und mit dem Messaufnehmer in Verbindung stehen.  
Vor dem Messbeginn müssen die Druckaufnehmer (Transducer) gegen den 
atmosphärischen Druck auf einen so genannten Nulldruck geeicht werden. Dieser 
Nulldruck wird dann gemessen, wenn der Transducer gegenüber der Umgebung 
geöffnet ist  und nicht an Schläuche oder Katheter angeschlossen ist. Außerdem 
muss vor der Messung der Messumwandler in Referenzhöhe platziert werden, um 
sicher zustellen, dass alle urodynamischen Drücke die gleiche hydrostatische 
Komponente besitzen. Nach ICS-Standardisierung gilt die obere Symphysenkante als 
Referenzhöhe.57    
Es muss bei jedem Lagewechsel des Patienten eine Nachjustierung der 
Druckaufnehmer auf die Referenzhöhe erfolgen.  
Die gemessenen Werte von pves und pabd sind Überdruckwerte (Messwerte über dem 
atmosphärischen Druck) und sind somit immer positiv. 
Bei den Messkathetern handelt es sich um einen doppellumigen intravesikalen 
Katheter, bei dem das eine Lumen der Blasenfüllung und das andere Lumen der 
Druckmessung dienen. Der intravesikale Katheter kann transurethral oder 
suprapubisch gelegt werden. Ein suprapubischer Katheter bringt jedoch nur bei 
schweren Obstruktionen und bei Kindern gewisse Vorteile.  Bei den transurethralen 
Kathetern muss darauf geachtet werden, dass der Katheter ein möglichst kleines 
Kaliber besitzt (6-9 Charr). Die Katheterquerschnittsfläche verringert die 
Querschnittsfläche der Urethra, und dadurch können sich veränderte Werte für den 
maximalen Harnfluss und intravesikalen Druck ergeben. Der Vorteil eines 
doppellumigen Katheters ist es, dass die Füll- und Entleerungssequenzen ohne Re-
Katheterisierung wiederholt werden können. 57 
Der intraabdominelle Katheter ist ein flüssigkeitsgefüllter Ballonkatheter, der in die 
freie Ampulle des Rektums gelegt werden sollte.  
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Die korrekte Lage beider Katheter kann kontrolliert werden, indem man einen 
Hustentest durchführt. Ändern sich bei Hustenstößen pves und pabd gleichsinnig, so 
dass pdet näherungsweise Null ist, so liegen die Katheter richtig. Wenn dies nicht der 
Fall ist, muss die Lage der Katheter korrigiert werden.  
Sind alle Einstellungen korrekt durchgeführt worden, kann die Messung beginnen.  
Zunächst wird die Blase über eine Pumpe in kontrollierter Geschwindigkeit gefüllt. Die 
International Continence Society (ICS) unterscheidet dabei physiologische Füllraten 
von nicht-physiologischen Füllraten.48 
Die physiologische Füllrate ist definiert als das Körpergewicht des Patienten dividiert 
durch vier.  
Werte, die größer sind, gelten als unphysiologisch.  Die Füllrate sollte je nach 
Indikation ausgewählt werden, wobei man beachten muss, dass sich bei schnellen 
Füllraten die Messwerte verändern können. Allgemein werden Füllraten von etwa 15-
30ml/min empfohlen. 
Als Füllflüssigkeit verwendet man auf Körpertemperatur vorgewärmtes Kontrastmittel 
oder isotone NaCl-Lösung. Die Temperatur ist deshalb wichtig, da in der Blase 
Rezeptoren zur Temperaturempfindung vorhanden sind und zu kalte Flüssigkeiten 
Detrusorhyperaktivitäten auslösen können.  
Durch gemäßigte Füllrate und richtig temperierte Flüssigkeit können physiologische 
Bedingungen simuliert werden. 
Die Füllung der Blase wird dann gestoppt, wenn der Patient einen starken Harndrang 
angibt, welcher eine Miktionsaufschiebung unter normalen Umständen nicht mehr 
zulässt. Er wird dann anschließend zur Miktion aufgefordert. Die Messung wird 
beendet, wenn der intravesikale Druck auf  prämiktionelle Werte abgefallen ist. 45,58,60-
62
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3.4 Auswertung urodynamischer Druck-Fluss-Studien 
Die Druck-Fluss-Diagramme stellen den Verlauf einzelner Parameter als Funktion der 
Zeit dar. Für die exakte Beurteilung des Obstruktionsgrades reicht es allerdings nicht 
aus, die Kurven rein visuell zu beurteilen. Um zwischen unterschiedlichen 
Obstruktionswerten oder Hypo- bzw. Hyperkontraktilität zu unterscheiden, ist eine 
Druckflussanalyse erforderlich.  
3.4.1 Erhebung der Daten 
Bei der urodynamischen Messung kann man zwei Phasen unterscheiden: 
Die Füllungs- und die Entleerungs- bzw. Miktionsphase. 
Während der Füllungsphase können Detrusorüberaktivitäten auftreten. Wie schon in 
Kapitel 2.2.3 erwähnt, werden solche Überaktivitäten an spontanen beziehungsweise 
durch Provokationen ausgelösten  vesikalen Druckerhöhungen bei unveränderten 
abdominellen Druckverhältnissen während der Füllungsphase erkannt. Zur Erhebung 
der Daten für diese Studie wurden im Falle einer Detrusorüberaktivität jeweils die 
Amplitude des Kurvenausschlages und das Füllungsvolumen zu Beginn der 
Überaktivität angegeben. 
3.4.2 Darstellung der Daten 
In dem Einfachauswerteschema nach Schäfer (siehe Abbildung1) werden auf der 
Ordinate die Flowrate Q und auf der Abszisse der Detrusordruck pdet aufgetragen, um 
im Koordinatensystem den Detrusordruck bei maximalem Flow zu bestimmten 
(pdetQmax). Das Koordinatensystem ist in sieben verschiedene Obstruktionsgrade (0-VI) 
eingeteilt. Darüber hinaus enthält das Nomogramm sechs Felder zur Klassifikation der 
Detrusoraktivität (sehr schwach bis stark).  
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Abbildung 1- Schäfer-Nomogramm 
 
Nach Bestimmung des pdetQmax kann man die linPURR eintragen, deren Endpunkte 
durch den minimalen Urethraöffnungsdruck (pmuo) auf der Abzisse und den pdetQmax im 
Koordinatensystem definiert sind. Anhand der so entstandenen Linie werden die 
Ausflussbedingungen während der Miktion darstellt. Man kann je nach Lage der Linie 
das Ausmaß der Obstruktion bzw. die infravesikalen Ausflussbedingungen und die 
Detrusoraktivität ablesen.  
Neben dem Einfachauswerteschema nach Schäfer existieren andere Modelle zur 
Darstellung der Daten. Zum Beispiel das ältere und weniger differenzierende Schema 
nach Abrams und Griffiths. In diesem Diagramm ist das Koordinatensystem in 3 
Gruppen „nicht obstruiert“, „fraglich obstruiert“ und „obstruiert“ eingeteilt. Die Gruppe 
der „nicht obstruierten“ entspricht den Obstruktionsgraden 0 bis I nach Schäfer.  
Es gibt weitere Darstellungsmöglichkeiten, die die Obstruktionsparameter zum Teil 
durch eindimensionale Faktoren präsentieren. Der OCO-Wert stellt eine dieser 
eindimensionalen Möglichkeiten dar. Er wird beschrieben durch die Formel: 
OCO = pdetmaxFlow /(40+2xmaxFlow)    
Patienten mit einem OCO – Wert >= 1 gelten als obstruiert und <1 als nicht obstruiert.  
Die eindimensionale Darstellung beeinflusst dabei den Informationsgehalt der Daten 
nicht. 44,45,60,63-67 
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3.4.3 Reproduzierbarkeit von Druck-Fluss-Messung 
Ein wichtiger Aspekt der Druck-Fluss-Messung ist die qualitative und quantitative 
Reproduzierbarkeit der Messergebnisse. Dabei sollte zwischen gleichen Ergebnissen 
zweier Messungen in einem kurzen zeitlichen Intervall und in einem langen zeitlichen 
Intervall unterschieden werden. Bei einem größeren zeitlichen Intervall können die 
Veränderungen der Messergebnisse krankheitsbedingt sein oder durch 
Therapieeffekte erklärt werden.  
In vorangegangenen Studien zu diesem Thema wurde belegt, dass eine hohe 
Übereinstimmung zwischen den Messwerten Qmax und pdetQmax bei wiederholten 
Messungen besteht. Wobei für Qmax eine Standardabweichung von 3 ml/s und für 
pdetQmax eine Standardabweichung von 5-9 cmH2O angegeben wurde. 
Wiederholungsmessungen sind vor allem dann sinnvoll, wenn der Patient als 
„grenzwertig obstruiert“ (= Obstruktionsgrad I und II) eingestuft wurde. „Auswerter-
bedingte“ Abweichungen der Messergebnisse gelten als vernachlässigbar gegenüber 
der  individuellen physiologischen Streuung.66,68 
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4 MATERIAL UND METHODE 
4.1 Das Patientenkollektiv 
Alle  126 Patienten, die in die Studie eingeschlossen wurden, wurden alle bei 
histologisch gesichertem lokal begrenzten Prostatakarzinoms im Zeitraum von Januar 
1999 bis April 2002 im Aachener Klinikum therapiert.  
Die 69 Patienten, deren Daten in dieser Studie ausgewertet wurden, wurden mittels 
Brachytherapie behandelt. Zwei mögliche Formen der Brachytherapie wurden dabei 
angewandt. Patienten, die mit der Low-dose-rate-Therapy (LDR) behandelt wurden, 
mussten folgende folgende Kriterien erfüllen: PSA < 10 ng/ml, Gleason-Score 2-6, 
Tumorstadium cT1-T2a und das Prostatavolumen < 60 ml. Bei Patienten mit einem 
lokal fortgeschrittenem Tumor, T1c bis T3N0(Nx)M0, wurde eine High-dose-rate-
Therapy durchgeführt. 57 Patienten wurden  auf perinealem Zugangsweg radikal 
prostatektomiert.  
4.2 Die Fragebögen 
Alle Patienten bekamen einen 12-seitigen Fragebogen, welcher neben 
demographischen Daten unter anderem  den ICSmale-Fragebogen für 
Harninkontinenz enthielt.  
Die Fragebögen wurden den Patienten vor der Therapie, sechs Monate, 12 Monate 
und 36 Monate nach der Therapie zu geschickt, und anschließend von Personen 
ausgewertet, denen die Klinik der Patienten unbekannt war.  
Es wurden  einige Fragen unter den Schwerpunkten LUTS (lower urinary tract 
symptoms), Harninkontinenz und Drangsymptomatik zusammengefasst und 
ausgewertet.  
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Die Harninkontinenzsymptomatik wurde erfasst  durch die Fragen: 
Verlieren Sie Harn wenn Sie husten oder niesen? 
Verlieren Sie Harn ohne nachweisbaren Grund und ohne das Sie das Gefühl haben  
auf Toilette gehen zu müssen? 
Verlieren Sie Harn wenn Sie schlafen? 
Verlieren Sie Harn bevor Sie es zur Toilette schaffen?  
  
Drangsymptomatik wurde durch die Frage  
Müssen Sie sich sehr beeilen, um zum Harnlassen auf die Toilette zu gehen? erfasst. 
 
Die Kombination aller oben genannten Fragen wurde genutzt, um LUTS zu erfassen.  
Die Fragen konnten mit Nie, Gelegentlich, Öfter, Häufig oder Immer beantwortet 
werden.  
Für die Auswertung dieser Doktorarbeit wurden die Daten der 126 Patienten genutzt, 
die vor der Therapie urodynamisch untersucht wurden, und den prätherapeutischen 
Fragebogen und den Fragebogen nach 12 Monaten ausgefüllt haben. 
4.3 Die Messung  
Bei allen 130 Patienten wurde eine prätherapeutische urodynamische Untersuchung 
durchgeführt. Um aussagekräftige Werte für den errechneten Wert pdet zu bekommen, 
wurden bei den urodynamischen Messungen die in Kapitel 2.2.2 angegebenen  
Standards eingehalten. 
Bei unseren Messungen wurden die Patienten mindestens zweimal gemessen, die 
erste Messung unter radiologischer Kontrolle mit Conray-Kontrastmittel, die zweite 
Messung mit isotoner Natriumlösung. Beide Füllmedien werden auf Körpertemperatur 
angewärmt.  
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Während der Conray-Messung hatte man die Möglichkeit, ein 
Miktionscystourethrogramm zu erstellen, und die Miktion unter Durchleuchtung zu 
beobachten. So konnten  Blase und Urethra zusätzlich morphologisch beurteilt 
werden.  
In der Füllungs- und Post-Miktionsphase, wurden die Druckkanäle durch regelmäßige 
Hustentests überprüft.   
Die Messung galt dann als beendet, wenn der Detrusordruck prämiktionelle Werte 
angenommen hat. 
4.4 Die Messkurve 
Die Messkurve wurde auf einem DIN A4 Blatt dargestellt, wobei die Miktionsphase 
noch einmal in einem zusätzlichen Fenster in einem größeren Maßstab dargestellt 
war. Die Auswertung aller Urodynamik-Kurven erfolgte durch eine Doktorandin per 
Hand, und wurde von Herrn Dipl. Ing. W. Schäfer und Frau Dr. Kirschner-Hermanns 
unabhängig voneinander kontrolliert. Bei der Auswertung wurden die ICS-Standards 
berücksichtigt. 
Zunächst wurde die Kurve auf Verlauf und Vollständigkeit im Überblick beurteilt. 
Dabei war es wichtig, dass die Parameter vollständig und simultan gemessen und 
aufgezeichnet wurden.  
Wie oben beschrieben, waren die Werte von pves und pabd zu Beginn der Messung 
wichtig für die Plausibilitätskontrolle der Messung.  
Infravesikale Obstruktionen wurden mit Hilfe des Nomogramms nach Schäfer 
beurteilt. Dafür wurde pdetmaxFlow und der maximale Flow aus den Kurven abgelesen 
und in das Nomogramm übertragen. Als deutlich obstruiert galten die Patienten ab 
Grad III nach Schäfer. Patienten mit einem Obstruktions-Koeffizienten OCO >= 1 
wurden nach den Empfehlungen der International Consultation on BPH als obstruiert 
eingestuft.  
Um Detrusorüberaktivitäten zu beurteilen, wurden Detrusoraktivitäten in der 
Füllungsphase entsprechend der Höhe der Amplitude der Kurve und das Füllvolumen 
zu Beginn des Ausschlages dokumentiert.  
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Eine signifikante Restharnbildung wurde ab 70 ml Restharn festgelegt. Ab einem 
Volumen von 200 ml galt sowohl das Miktionsvolumen als auch die Blasenkapazität 
als normal. Wobei bei der Bestimmung der Blasenkapazität eventuelle pathologische 
Restharnmengen berücksichtig werden mussten.  
 
Abbildung 2- Beispiel einer Urodynamik-Kurve 
 
4.5 Statistik 
Die Daten der Patienten wurden als Mittelwert, Minimal- und Maximalwert aufgeführt, 
und als absolute und relative Häufigkeiten dargestellt. Zum Vergleich der Therapie-
Gruppen wurde der Wilcoxon’s rank-sum Test verwandt, der Fisher’s exact Test 
wurde zur Bestimmung der Kontingenztafeln genutzt. Um das Risiko der obstruierten 
Patienten im Vergleich zu den nicht-obstruierten Patienten nach Brachytherapie zu 
betrachten wurden logistische Regressionen herangezogen. Die Ergebnisse wurden 
als Odds-Ratios mit einem Konfidenzintervall von 95% und den entsprechenden p-
Werten dargestellt.  Ein p-Wert unter 0,05 wurde als signifikant gewertet.  
Alle Berechnungen wurden mit SAS, Version 8.2 durchgeführt.  
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5 ERGEBNISSE UND DISKUSSION 
5.1 Ergebnisse 
Insgesamt wurden von Januar 1999 bis Dezember 2002 126 Patienten an der 
urologischen Klinik des Universitätsklinikums der RWTH Aachen im Rahmen der 
prätherapeutischen Diagnostik des Prostata-Karzinoms urodynamisch untersucht. Bei 
69 Patienten wurde eine Brachytherapie durchgeführt. 36 Patienten erhielten eine 
High-Dose-Rate Therapie, 33 Patienten eine Low-Dose-Rate Therapie. 57 Patienten 
wurden operativ mittels radikaler Prostatektomie behandelt. In den Therapie-Gruppen 
zeigten sich signifikante Unterschiede im Bezug auf das Alter, wobei das 
Durchschnittsalter der operierten Patienten 63 Jahre (54-74 Jahre) und das der 
bestrahlten Patienten  68 Jahre (56-80Jahre) betrug (p<0,05). Es ergab sich ein 
mittlerer PSA-Wert von 12,5 ng/ml (1,3 – 61,6 ng/ml), in der Gruppe der operierten 
Patienten 12,2 ng/ml (1,3 – 55,6 ng/ml). Bei den Patienten vor Brachytherapie  betrug 
der mittlere PSA-Wert 12,7 ng/ml (1,6 – 61,6 ng/ml), wobei sich in den Untergruppen 
HDR (mittlerer PSA-Wert 17,0 ng/ml) und LDR (mittlerer PSA-Wert 7,9 ng /ml) ein 
signifikanter Unterschied der mittleren PSA-Werte ergab (p<0,05). (Tabelle 1) 
 
Tabelle 1-  Demographische Daten vor Therapie 
 
 n 
Alter in Jahren  
(median) 
PSA (ng/ml) 
(median) 
Gleason Score 
(median) Tumorstaging 
     cT1 cT2 cT3 
Alle 126 66 (54 - 80) 12,5 (1,3 - 61,6) 5,4 (2 - 9) 35% 60% 5% 
BT 69 68 (56 - 80)* 12,7 (1,6 - 61,6) 5,5(2 - 9) 34% 57% 9% 
LDR 33 67 (57 - 75) 7,9 (3,4 - 17,0)** 5,2 (2 - 7) 36% 64% 0% 
HDR 36 69 (56 - 80) 17,0 (1,6 - 61,6)** 6,0 (3 - 9) 30% 48% 22% 
RP 57 63 (54 - 74)* 12,2 (1,3 - 55,6) 5,3 (3 - 7) 35% 63% 2% 
*Signifikanter Unterschied zwischen Brachytherapie (BT) und Prostatektomie (RP) (p<0,05) 
 **Signifikanter Unterschied zwischen LDR und HDR (p<0,05) 
 
Patienten galten als inkontinent, wenn sie angaben eine oder mehr Vorlagen zum 
Schutz zu tragen. 4% der Patienten vor Brachytherapie gaben eine Dranginkontinenz 
an, jeweils bei 3% der Patienten vor HDR und LDR.  5% der Patienten, die vor 
Brachytherapie an Dranginkontinenz litten, empfanden diese als störend. 
Belastungsinkontinenz trat bei  Patienten vor Brachytherapie und vor Operation nicht 
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auf. Drangsymptomatik gaben 23 % der Patienten vor Brachytherapie an, bei 19% vor 
HDR, bei 24% vor LDR. 5% der Patienten vor Brachytherapie mit Drangsymptomatik 
empfanden diese als störend. Patienten vor der Operation gaben signifikant weniger 
Drangsymptomatik vor der Therapie an. (7% vs 23%, p=0,03) Vor Therapie ergab die 
Auswertung der Fragebögen, dass 23 % der Patienten vor Brachytherapie an Lower-
Urinary-Tract-Symptoms (LUTS) litten, wobei nur 5% der Patienten die LUTS als 
störend empfanden.  19% vor HDR und  24% vor LDR gaben LUTS an. In der Gruppe 
der operierten Patienten gaben 9% der Patienten an, an LUTS zu leiden.  
 
Tabelle 2- Symptomatik vor Therapie 
  n 
Belastungs- 
inkontinenz 
belastende  
BI 
Drang- 
inkontinenz 
belastende  
DI 
Drang- 
symptomatik 
belastende  
DS LUTS 
belastende 
LUTS 
BT 69 0% 5% 4% 5% 23%* 5% 23% 5% 
LDR 33 0% 0% 3% 0% 24% 3% 24% 0% 
HDR 36 3% 3% 3% 3% 19% 3% 19% 3% 
RP 57 0% 3% 0% 3% 7%* 3% 9% 3% 
* Signifikanter Unterschied zwischen Brachytherapie (BT) und Prostatektomie (RP) (p<0,05) 
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Drangs ymptomatik*
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L UTS  
belas tende L UTS
 
 *Signifikanter Unterschied zwischen BT und RP (p< 0,05) 
Diagramm 1- Symptomatik vor Therapie 
Der mittlere OCO-Wert aller Werte betrug 0,87 (0,09 – 2,67), bei den Patienten vor 
Brachytherapie 0,86 (0,33 – 2,61). Als obstruiert gelten Patienten laut Empfehlungen 
der „International Consultation on BPH“ Patienten mit einem OCO-Wert ≥ 1.69  
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Vor der Therapie waren 31% aller Patienten obstruiert (OCO≥1), wobei in der Gruppe 
der Brachytherapie-Patienten vor Therapie 32% einen OCO-Wert von ≥1 zeigten. 
36% der Patienten vor HDR  und 27% der Patienten vor LDR hatten einen OCO ≥1. In 
der Gruppe der operierten Patienten waren 30%  vor Therapie obstruiert. Die 
Unterschiede waren nicht signifikant.  
Detrusorüberaktivitäten traten bei 33% aller Patienten auf, bei einem Drittel der 
Patienten vor Brachtherapie (31 % HDR, 36% LDR). In der Gruppe der 
prostatektomierten Patienten zeigten 32% in der urodynamischen Untersuchung 
Detrusorüberaktivitäten. Signifikante Unterschiede ergaben sich dabei nicht.  
33 % aller Patienten hatten einen maximalen Flow < 10 ml/sec, bei den Patienten vor 
Brachytherapie zeigten 30 % einen erniedrigten Flow, 42% der Patienten vor HDR 
und  18% vor LDR zeigten einen Flow < 10 ml/sec. 
Ein Restharnvolumen > 50 ml trat bei 22% aller Patienten auf, bei 23 % der Patienten 
vor Brachytherapie lies sich ein Restharn von mehr als 50 ml nachweisen (31% vor 
HDR, 15% vor LDR). 21% der Patienten vor Operation hatten ein Restharnvolumen > 
50 ml.  
Die maximale Blasenkapazität war bei 13% aller Patienten auf weniger als 200 ml 
erniedrigt, bei 9 % der Patienten vor Brachytherapie (11% vor HDR, 6% vor LDR) 
zeigte sich eine Blasenkapazität < 200ml, bei 18% der operierten Patienten war die 
Blasenkapazität auf < 200ml erniedrigt. Patienten mit Obstruktion vor Brachytherapie 
(OCO ≥ 1) wurden dahingehend betrachtet, ob bei diesen Patienten mit höherer 
Wahrscheinlichkeit eine  Miktionsproblematik auftritt. Ein p-Wert<0,1  gilt dabei in der 
Auswertung zwar als nicht statistisch signifikant, jedoch können sich daraus Trends 
und Hinweise auf mögliche Zusammenhänge ergeben.  
 
 
 
 
 
 
 
 30 
 
Tabelle 3- Urodynamische Parameter vor Therapie 
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Diagramm 2  Urodynamische Daten vor der Therapie 
 
 
Patienten mit einem OCO-Wert ≥ 1 vor Brachytherapie, zeigten eine erhöhte 
Wahrscheinlichkeit, an störenden, unangenehmen LUTS nach der Therapie zu leiden 
(OR 8,67 [0,79|95,008], p=0,0772). Für diese Patienten war das Risiko an 
unangenehmer Drangsymptomatik nach Therapie zu leiden ebenfalls erhöht (OR 8,67 
[0,79|95,008], p= 0,0772). Auch das Dranginkontinenz-Risiko für obstruierte Patienten 
war nach  Brachytherapie erhöht (OR 7,26 [0,71|74,31], p=0,0947). (Tabelle 4) 
  n OCO (median) 
OCO 
>= 1 
Detrusor-
überaktivitäten 
Max Flow 
<10 ml/sec 
Restharnvol. 
> 50 ml 
Max. Blasenkap. 
200ml 
                
Alle  126 0,87 (0,09 - 2,67) 31% 33% 33% 22% 13% 
BT 69 0,86 (0,33 - 2,61) 32% 33% 30% 23% 9% 
LDR 33 0,83 (0,33 - 1,80) 27% 36% 18% 15% 6% 
HDR 36 0,90 (0,38 - 2,61) 36% 31% 42% 31% 11% 
RP 57 0,87 (0,09 - 2,67) 30% 32% 35% 21% 18% 
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Tabelle 4- Wahrscheinlichkeit für Miktionsproblematik ein Jahr nach Brachytherpie bei 
Patienten mit Obstruktion vor Therapie (n=22) versus nicht-obstruierte Patienten (n=47) 
 
Belastungs- 
inkontinenz 
Drang- 
inkontinenz 
Drang-
symptomatik 
belastende 
DS LUTS belastende LUTS 
OR 1,47 7,26 2,33 8,67 2,33 8,67 
95%CI [0,227|9,476] [0,710|74,310] [0.872|6,536] [0,790|95,008] [0,827|6,536] [0,790|95.008] 
P-
Wert 0,6872 0,0947 0,1096 0,0772 0,1096 0,0772 
- Für die Daten bei belastender Belastungsinkontinenz und  belastender Dranginkontinenz war Anzahl zu gering 
um OR zu berechnen 
 
Im Vergleich der beiden Therapie-Gruppen zeigte sich, dass prätherapeutisch 
obstruierte Patienten nach Brachtherapie ein 19,2% erhöhtes Risiko hatten an LUTS 
zu leiden als obstruierte Patienten nach Prostatektomie (OR 19,20 [2,15|171,09], 
p=0,0081). (Tabelle 5) 
 
Tabelle 5- Wahrscheinlichkeit für Miktionsproblematik ein Jahr nach Therapie bei obstruierten 
Patienten nach Brachytherapie (n=22) versus  obstruierte Patienen nach Operation (n=17) 
 
 
Belastungs- 
inkontinenz belastende BI 
Drang- 
inkont. 
belastende 
DI 
Drang- 
sympt. 
belast. 
DS LUTS 
belastende 
LUTS 
    OR 0,75 1,00 - - - - 19,20 6,00 
95% 
CI 
      
[0,095|5,950] [0,054|18,574] - - - - [2,154|171,091] [0,532|67,649] 
P-Wert 0,7854 1,000 - - - - 0,0081* 0,1472 
- Anzahl zu gering um OR zu berechnen 
* Signifikanter Unterschied zwischen BT und RP 
 
Für Patienten mit Detrusorüberaktivitäten in der prätherapeutischen urodynamischen 
Untersuchung ergaben sich keine signifikanten Odds Ratios innerhalb der 
Brachytherapie-Gruppe. Beim Vergleich der Patienten nach Brachytherapie mit der 
Gruppe der operierten Patienten zeigte sich, dass Patienten mit prätherapeutisch 
nachgewiesenen Detrusorüberaktivitäten nach Brachytherapie ein 18,54% höheres 
Risiko für LUT-Symptomatik haben als Patienten nach radikaler perinealer 
Prostatektomie. (OR 18,54 [2,104|163,401], p=0,0085). (Tabellen 6 und 7) 
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Tabelle 6- Wahrscheinlichkeit für Miktionsproblematik ein Jahr nach Brachytherapie bei 
Patienten mit Detrusorüberaktivitäten (n=23) versus Patienten ohne Detrusorüberaktivitäten 
(n=46) 
 
 
Belastungs- 
inkontinenz 
Drang- 
inktontinenz belastende DI 
Drang- 
symptomatik 
belastende 
DS LUTS 
belastende 
LUTS 
OR 0,48 2,10 2,14 2,05 4,20 2,05 4,20 
95%CI [0,050|4,534] [0,276|15,917] [0,116|39,469] [0,739|5,664] [0,535|32,955] [0,739|5,664] [0,535|32,955] 
P-
Wert 0,5196 0,4746 0,6081 0,1685 0,1712 0,1685 0,1712 
- Für die Daten bei belastender Belastungsinkontinenz war die Anzahl zu gering um OR zu berechnen 
 
Tabelle 7- Wahrscheinlichkeit für Miktionssymptomatik ein Jahr nach Therapie des lokalisierten 
Prostata-Karzinom bei Patienten mit Detrusorüberaktivitäten, welche mit Brachytherapie 
behandelt wurden (n=23) verus Patienten welche operiert wurden (n=17) 
 
 
Belastungs-
inkontinenz belastende BI 
Drang- 
inkont. belastende DI 
Drang-
sympt. 
belast. 
DS LUTS 
belastende 
LUTS 
    OR 0,23 1,43 - 1,43 - - 18,54 6,00 
95% CI [0,022|2,398] [0,076|26,895] - [0,076|26,895] - - [2,104|163,401] [0,490|73,420] 
P-Wert 0,2179 0,8177 - 0,8177 - - 0,0085* 0,1610 
- Anzahl zu gering um OR zu berechnen 
* Signifikanter Unterschied zwischen BT und RP 
Die isolierte Betrachtung der beiden „Untergruppen“ LDR und HDR erbrachte keine 
signifikanten Werte. (Tabellen 8 und 9) 
 
Tabelle 8- Wahrscheinlichkeit für Miktionsproblematik bei obstruierten Patienten ein Jahr nach 
HDR-Therapie (n= 13) versus ein Jahr nach LDR-Therapie (n=9) 
 
- Für die Daten bei belastender Belastungsinkontinenz war die Anzahl zu gering um OR zu berechnen 
 
 
 
 
 
 
 
Belastungs- 
inkontinenz 
Drang- 
inkontinenz belastende DI 
Drang- 
symptomatik 
belastende 
DS LUTS 
belastende 
LUTS 
OR 0,67 1,45 1,67 0,93 2,00 0,93 2,00 
95% 
CI 
      
[0,036|12,267] [0,112|18,951] [0,074|37,727] [0,169|5,151] [0,150|26,733] 
[0,169|
5,151] [0,150|26,733] 
P-Wert 0,7849 0,7749 0,7482 0,9369 0,6003 0,9369 0,6003 
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Tabelle 9 - Wahrscheinlichkeit für Miktionsproblematik bei Patienten mit Detrusorüberaktivität 
ein Jahr nach HDR-Therapie (n=11) versus ein Jahr nach LDR-Therapie (n=12) 
 
Belastungs- 
inkontinenz 
belast. 
BI 
Drang- 
inkontinenz 
belast. 
DI 
Drang- 
symptomatik 
belastende 
DS LUTS 
belastende 
LUTS 
OR - - 1,10 - 0,29 3,00 0,29 3,00 
95% CI - - [0,060|20,013] - [0,051|1,592] [0,150|59,890] [0,051|1,592] [0,150|59,890] 
P-Wert - - 0.9487 - 0,1529 0,4720 0,1529 0,4720 
- Anzahl zu gering um OR zu berechnen 
 
Belastungsinkontinenz beschrieben 6% der Patienten nach Brachytherapie neu, 8% 
nach HDR, 3% nach LDR. Als unangenehm wurde diese Symptomatik von keinem 
der Patienten empfunden. Nach Operation beschrieben 9% der Patienten neu 
aufgetretene Belastungsinkontinenz.  
Dranginkontinenz wurde von 4% der Patienten nach Brachytherapie neu beschrieben, 
wobei 4% dieser Patienten die Symptomatik als störend empfanden. 
Dranginkontinenz trat neu  bei 3% nach HDR, und bei 6% nach LDR auf.  Nach 
Operation beschrieben 2 % der Patienten Dranginkontinenz. 
„De novo“ Drangsymptomatik gaben 26% der Patienten nach Brachytherapie an, von 
diesen empfanden 17% die neu aufgetretene Symptomatik als unangenehm. 33% 
nach HDR und 18% nach LDR beschrieben neu aufgetretene Drangsymptomatik. 
Nach Operation beschrieben 7% der Patienten Drangsymptomatik, im Vergleich mit 
den Patienten nach Strahlentherapie ergab sich hier ein statistisch signifikanter 
Zusammenhang. (p<0,05) 
Ein Jahr nach Brachytherapie beschrieben 26% der Patienten an neu- aufgetretener 
LUT-Symptomatik zu leiden. Wobei 33% der Patienten nach HDR und 18% der 
Patienten nach LDR eine neue LUT-Symptomatik angaben. Ein Jahr nach Operation 
beschrieben 12 % der Patienten neu aufgetretene LUTS.  Als störend empfanden 
17% der Patienten nach Brachytherapie die neu aufgetretene Symptomatik. 8% der 
Patienten nach Operation empfanden die LUTS als störend. 
 34 
Tabelle 10 - Neu aufgetretene Symptomatik ein Jahr nach Therapie 
  n 
Belastungs- 
inkontinenz 
belast.  
BI 
Drang- 
inkontinenz 
belast.  
DI 
Drang- 
symptomatik 
belastende  
DS LUTS 
belastende 
LUTS 
BT 69 6% 0% 4% 4% 26%* 17% 26% 17% 
LDR 33 3% 0% 6% 8% 18% 15% 18% 15% 
HDR 36 8% 0% 3% 0% 33% 18% 33% 18% 
RP 57 9% 6% 2% 6% 7%* 3% 12% 8% 
 
* Signifikanter Unterschied zwischen Brachytherapie (BT) und Prostatektomie (RP) (p<0,05) 
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Diagramm 3- Neu aufgetretene Symptomatik ein Jahr nach Therapie 
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5.2 Diskussion 
In der Auswertung ergaben sich signifikante Unterschiede im Bezug auf das Alter. 
Patienten vor Brachytherapie waren im Durchschnitt 69 Jahre und Patienten vor 
radikaler perinealer Prostatektomie im Durchschnitt 63 Jahre alt. Auch in der Literatur 
lässt sich ein solcher signifikanter Altersunterschied zwischen den beiden 
Therapiegruppen finden.14,17,23,70  
Ein Grund dafür liegt darin, dass eine Operation mit den Risiken des operativen 
Eingriffes und der Allgemeinnarkose für jüngere Patienten eher zu Diskussion stehen 
als für ältere Patienten. Für jüngere Patienten mit höherer Lebenserwartung und der 
größeren Wahrscheinlichkeit für ein Rezidiv ist es ein wichtiges Argument, dass durch 
die Therapie die Tumorzellen vollständig entfernt werden. Nach Operation gilt dies als 
sicherer. In der Literatur finden sich jedoch Arbeiten, in denen die Brachytherapie als 
Therapieoption des lokal begrenzten Prostatakarzinoms der Operation im Bezug auf 
die rezidivfreie Überlebenszeit nach Therapie des Karzinoms gleichgestellt wird. 71,72 
Stokes et al. führten eine retrospektive Studie bei 540 Patienten nach Therapie des 
Prostata-Karzinoms durch, in dem sie die Überlebenszeit ohne Rezidiv nach radikaler 
Prostatektomie, transperinealer Ultraschall-gesteuerter Seed-Implantation und 
externer Radiotherapie miteinander verglichen. Für Patienten mit „low-risk cancer“ 
(klinisches Tumorstadium T1c, T2a oder T2b, prätherapeutischer PSA-Wert </= 20 
oder Gleason score </= 6) ergaben sich keine signifikanten Unterschiede im Bezug 
auf die tumorfreie Überlebenszeit zwischen den einzelnen Therapieformen. 73 
Bei der Auswertung unserer Daten ergab sich in der Gruppe der Patienten vor 
Brachytherapie ein signifikant größerer Anteil an Drangsymptomatik als in der Gruppe 
der Patienten vor Operation. Ein Jahr nach Therapie gaben in der Gruppe der 
brachytherapierten Patienten signifikant mehr Drangsymptomatik an, als in der 
Gruppe der operierten Patienten. (26% vs. 7%, p=0,0085) Dies deckt sich mit Daten 
aus Studien der aktuellen Literatur, welche belegen, dass eine vorbestehende 
Miktionsproblematik ein höheres Risiko für Nebenwirkungen nach Brachytherapie 
nach sich ziehen.20,74-78  Gelblum et al. untersuchten 693 Patienten vor und nach 
Brachytherapie bei klinisch lokalem Prostata-Karzinom. Die Patienten füllten den 
AUA-Score vor der Implantation, fünf Wochen danach, dann dreimonatlich innerhalb 
der ersten zwei Jahre und zuletzt halbjährlich aus. Es zeigte sich, dass die 
ultraschallgesteuerte Seed-Implantation gut toleriert wird und mit einer milden 
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Miktionsproblematik assoziiert ist. Auch hier stellten sich ein prätherapeutisch 
erhöhtes Prostatavolumen und eine prätherapeutisch vorhandene 
Miktionsproblematik als Prädiktor für eine posttherapeutische Miktionsproblematik 
heraus. 28 
Es wird in der Literatur beschrieben, dass Patienten mit vorbestehender 
Miktionsproblematik von einer operativen Prostatektomie profitieren, und sich die 
Symptomatik durch die Operation verbessern kann. Kumar et al. untersuchten 50 
Patienten, welche sich initial mit LUTS in ärztlicher Behandlung befunden haben, und 
bei denen im Verlauf ein Prostata-Karzinom diagnostiziert wurde. Als Therapie wurde 
bei den Patienten eine radikale retropubische Prostataektomie gewählt. Eine 
Untersuchung mittels Fragebogen (inkl. IPSS und QoL) und Uroflow-Messungen 
wurde vor Therapie sowie drei und sechs Monate nach Therapie durchgeführt. Es 
ergab sich dabei, dass Patienten mit ausgeprägter LUT-Symptomatik von der 
Operation deutlich profitierten.79 Auch eine Studie von Schwartz et al. zeigte, dass 
Patienten mit vorbestehender Miktionsproblematik von einer Prostatektomie 
profiterten und sich die Lebensqualität nach der Therapie sich verbesserte. 80 
Bei der Auswertung unserer Daten ergaben sich keine signifikanten Zusammenhänge 
zwischen den einzelnen urodynamischen Parametern und dem Auftreten einer 
Miktionsproblematik. Sowohl bei der Betrachtung des OCO-Wertes zu Beurteilung der 
Obstruktion als auch bei der Betrachtung der Detrusorhyperaktivitäten zeigte sich in 
den einzelnen Therapiegruppen kein signifikanter Unterschied. Wenn man aber 
gewisse Parameter kombiniert, insbesondere zur Berechnung des OCO-Wertes, so 
konnten signifikante Zusammenhänge herausgearbeitet werden. Die Auswertung 
unserer Daten zeigte, dass Patienten mit urodynamisch nachgewiesener Obstruktion 
(OCO >=1) nach Brachytherapie ein 19,2% höheres Risiko besitzen, an 
Miktionsproblematik zu leiden als nach radikaler Prostatektomie (p<0,05). 
Es zeigte sich, dass Patienten mit vorbestehender Obstruktion (OCO >= 1) ein um 
8,7% höheres Risiko haben, nach Brachytherapie an störender LUTS, störender 
Drangsymptomatik sowie an Dranginkontinenz zu leiden als Patienten ohne 
vorbestehende Obstruktion  (p < 0,10).  
In einer prospektiven Studie konnten Landis et al. zeigen, dass die Morbidität nach 
Brachytherapie multifaktorieller Genese ist, und nur grob durch einzelne Parameter 
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definiert werden kann. Einzelne urodynamische Parameter reichen nicht aus, die 
Morbidität nach der Therapie vorherzusagen. 81 
In einer Studie von Henderson et al. konnte ein signifikanter Zusammenhang 
zwischen einer prätherapeutischen infravesikalen Obstruktion und einer 
Miktionsproblematik nach Brachytherapie beschrieben werden. Die Gruppe 
untersuchte 100 Patienten nach Brachytherapie mittels der Erhebung des IPSS, des 
Prostatavolumens und urodynamischer Variablen. Die urodynamischen Parameter 
sowie das Prostatavolumen wurden vor der Therapie erhoben. Die Erfassung des 
IPSS erfolgte vor der Therapie, sowie eine, sechs und zwölf Wochen nach der 
Therapie und anschließend in dreimonatigen Abständen. In der Studie konnte gezeigt 
werden, dass Patienten ohne Anzeichen einer infravesikalen Obstruktion und ohne 
Prostatavergrößerung ein geringeres Risiko für Miktionsproblematik nach 
Brachytherapie besitzen. 15% der Patienten mit infravesikaler Obstruktion vor der 
Therapie zeigten nach der Seed-Implantation Miktionsproblematik, keiner der 
Patienten ohne vorbestehende infravesikale Obstruktion gab nach Therapie 
Miktionsproblematik an. Es zeigte sich außerdem ein erhöhtes Risiko für 
Miktionsproblematik nach Brachytherapie bei Patienten mit erhöhtem 
Prostatavolumen. Die Gruppe stellte die These auf, dass Patienten mit urodynamisch 
gesicherter höhergradiger infravesikaler Obstruktion eher von einer Prostatektomie 
profitieren. 20 
Patienten mit Detrusorüberaktivitäten in der prätherapeutischen urodynamischen 
Messung zeigten in unserer Auswertung ein Jahr nach  Brachytherapie ein 18,5% 
höheres Risiko für LUT-Symptomatik als Patienten nach radikaler Prostatektomie 
(p<0,05). In einer Studie von Blavias et al. wurde die pathophysiologische Bedeutung 
von Detrusorüberaktivitäten im Zusammenhang mit LUTS nach Brachytherapie 
beschrieben.  Es wurden 47 Patienten untersucht, welche mindestens sechs Monate 
nach Brachytherapie bei lokalbegrenztem Prostata-Karzinom LUTS boten. Bei den 
Patienten wurde eine genaue Anamnese erhoben, sie wurden klinisch untersucht, ein 
IPSS wurde ermittelt und ein 24h-Miktionstagebuch geführt. Es wurden eine nicht-
invasive Uroflow-Messung, Restharn-Sonographie und eine Urodynamik 
durchgeführt. Als Kontroll-Gruppe dienten Patienten mit LUT-Symptomatik ohne 
vorangegangene Brachytherapie. Bei der Auswertung der Parameter zeigte sich bei 
den Patienten mit LUT-Symptomatik nach Brachytherapie eine höhere Inzidenz für 
Detrusorüberaktivitäten. Ein pathophysiologischer Zusammenhang zwischen den 
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Detrusorüberaktivitäten und der LUT-Symptomatik nach Brachytherapie wurde von 
der Gruppe vermutet. 82 In einer Arbeit von Martens et al konnte die Rolle von 
Uroflow-Messungen zur Risikoabschätzung von Miktionsproblemen nach 
Brachytherapie unterstrichen werden. Es wurden bei 207 Patienten vor 
Brachytherapie der IPSS bestimmt und Uroflow-Messungen durchgeführt. Bei der 
Auswertung wurde der Zusammenhang zwischen den Scores und akut aufgetretener 
Miktionsproblematik ermittelt. Es zeigte sich dabei, dass Patienten mit 
posttherapeutischer Miktionsproblematik vor Brachytherapie eine signifikant 
niedrigere maximale Flussrate hatten als Patienten ohne posttherapeutische 
Miktionssymptomatik. 83 Auch in einer Studie von Wehle et al konnte ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen der maximalen Uro-Flowrate vor Brachytherapie und 
posttherapeutischer Miktionsproblematik dargestellt werden. In der Studie wurden 
restrospektiv die Daten von 105 Patienten untersucht, welche auf Grund eines lokal 
begrenzten Adenokarzinoms der Prostata eine Brachytherapie (mit 103-Palladium- 
oder 125-Iod-Seed) erhielten. Bei der Auswertung der Daten zeigte sich, dass die 
maximale Flussrate ein signifikanter individueller Prädiktor für posttherapeutische 
Miktionsprobleme ist. 84 In einer prospektiven Studie von Henderson et al. wurden 216 
Patienten vor und nach 125-Iod Brachytherapie untersucht. Bei der Auswertung der 
Daten fiel auf, dass prätherapeutische Miktionsproblematik, Prostatavolumen und die 
Ergebnisse in den urodynamischen Messungen (Druck-Fluss-Messungen) wichtige 
Informationen zur Abschätzung des Risikos posttherapeutischer Nebenwirkungen 
liefern. 75 
Anhand unserer Daten und vorangegangener Studien kann man feststellen, dass zur 
Risikoabschätzung der Miktionsproblematik nach Brachytherapie Zeichen einer die 
infravesikalen Obstruktionen und Detrusorüberaktivitäten wichtige Parameter sind. 
Patienten mit vorbestehender Miktionsproblematik, urodynamisch gesicherter 
infravesikaler Obstruktion und mit Detrusorüberaktivitäten haben nach Brachytherapie 
ein erhöhtes Risiko für posttherapeutische Nebenwirkungen.  
Als posttherapeutische Nebenwirkungen nach Brachytherapie werden Blasen- und 
Mastdarmstörungen sowie die Beeinträchtigung der Sexualfunktion angegeben. 
10,12,13,15-17,85
 
Harninkontinenz nach Brachytherapie wird in der Literatur bei 0-79% der Patienten 
angegeben. 19,21,23,86-90 Es lassen sich aber auch Studien finden, in denen eine 85% 
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Inzidenz für Harninkontinenz nach Brachytherapie angegeben wird. Hierbei handelt es 
sich jedoch um Patienten mit vorangegangener TURP.11 Es gibt Quellen in der 
Literatur, welche ein signifikant höheres Risiko für persistierende Inkontinenz nach 
Brachytherapie bei Patienten nach vorangegangener TURP beschreiben.25,28,71,91 
Eine vorangegangene TURP war bei den Patienten dieser Studie ein 
Ausschlusskriterium für eine Brachytherapie.  
Die große Spannbreite für die Inzidenz der Harninkontinenz in den einzelnen Studien 
nach Brachytherapie lässt sich dadurch erklären, dass unterschiedliche Arten der 
Datengewinnung zu Grunde liegen.  
Bei vielen Arbeiten wird die Miktions-Problematik anhand der Entwicklung des 
Internationalen Prostata Symptom Score (IPSS) beurteilt. 74-76,92-94 Der IPSS-
Fragebogen besteht aus  sieben Fragen, welche von der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie als offizieller Bewertungsstandard für Beschwerden der unteren Harnwege 
bei gutartiger Prostatavergrößerung anerkannt ist. Lediglich eine der sieben Fragen 
bezieht sich dabei auf Inkontinenz-Symptomatik. Bei den Patienten dieser Studie 
wurde die Inkontinenz anhand der gebrauchten Vorlagen pro Tag beurteilt. Laut 
Angaben der International Continence Society gilt ein Patient als inkontinent bei 
jeglichem unfreiwilligen Urinverlust. 48 
Bei einer Beurteilung der Inkontinenz mittels Vorlagen-Gebrauch gelten Patienten mit 
einem oder mehr Vorlagen-Gebrauch pro Tag als inkontinent. 18,93,95 
Das Problem der Beurteilung der Inkontinenz mittels Vorlagen-Gebrauch pro Tag ist, 
dass die Saugfähigkeit der verschiedenen Vorlagen unterschiedlich stark ist und dass 
das subjektive Empfinden für den Zeitpunkt des Vorlagen-Wechsels sich von Patient 
zu Patient unterscheidet. Diese Bewertung hängt sehr vom subjektiven Empfinden 
des Patienten ab. In einer Studie von Donnellan et al. fiel eine  Diskrepanz bezüglich 
der subjektiven Einschätzung der Patienten  und der objektiven Beurteilung der 
Inkontinenz auf. In der Studie wurden 51 Patienten vierteljährlich nach radikaler 
retropubischer Prostatektomie beobachtet. Inkontinenz wurde subjektiv nach dem 
Vorlagen-Gebrauch eines Tages und  objektiv durch das Gewicht einer Vorlage nach 
einer Stunde beurteilt. 12 Monate nach Therapie gaben 80% der Patienten per 
Fragebogen an, kontinent zu sein (keine Vorlage war notwendig). Der 1-Stunden-Pad-
Test zeigte, dass bei 84% der Patienten der Pad keine signifikante Menge an 
Flüssigkeit aufgenommen hatte (Zunahme des Vorlagen-Gewichtes weniger als 1g 
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nach einer Stunde Gebrauch).93 Studien, bei denen die subjektive Einschätzung als 
Grundlage der Inzidenz für Harninkontinenz diente, zeigten im Vergleich zu Studien 
mit objektiven Nomogrammen eine höhere Inzidenz für Harninkontinenz. 87  
Anhand unserer Daten persistierte bis ein Jahr nach der Brachytherapie eine neu 
aufgetretene Dranginkontinenz bei 4% der Patienten und eine neu aufgetretene 
Belastungsinkontinenz bei 6% der Patienten. Im Vergleich dieser Zahlen mit denen 
der aktuellen Literatur, sind unsere Zahlen sehr gering. Es handelt sich hier lediglich 
um die neu aufgetretene Symptomatik ein Jahr nach Therapie. Die Beurteilung der 
Inkontinenz wurde wie oben beschrieben anhand der gebrauchten Vorlagen pro Tag 
ermittelt. 
Der Zeitpunkt der Datenerhebung als wichtiger Faktor bei der Variabilität der 
Inzidenzen für Harninkontinenz konnte in mehreren Studien belegt werden. Es zeigte 
sich, dass es sich bei der nach Brachytherapie auftretenden Miktionsproblematik oft 
um eine passagere Störung handelt. Im ersten Jahr nach der Therapie bilden sich die 
Symptome in der Mehrzahl der Fälle bis zu dem Ausgangsstatus vor Therapie 
zurück.11,20,24,28,71,75,76,85,92,94,96 Matzkin et al. untersuchten 300 Patienten nach 
Brachytherapie. Es zeigte sich dabei ein Anstieg des IPSS innerhalb der ersten 9-12 
Monate nach Therapie, welcher sich dann wieder normalisierte. 94 In einer Studie von 
Henderson et al. wurden 100 Patienten nach Brachytherapie bei Prostata-Karzinom 
im Durchschnitt 16 Monate nach der Therapie beobachtet. Es wurde unter anderem 
der IPSS eine, sechs, 12 Wochen und dann vierteljährlich nach der Therapie ermittelt. 
Es ergab sich bei der Auswertung, dass sich bei 89% der Patienten der IPSS nach 
der Therapie verschlechterte, mit einem Peak innerhalb der ersten 6 Wochen nach 
Therapie. Die Verschlechterung des IPSS persisierte innerhalb der ersten 9 Monate 
nach der Therapie und verbesserte sich dann kontinuierlich. 20  
In mehreren Studien von Merrick et al wurde beschrieben, dass der prophylaktische 
Einsatz von alpha-Blocker die Ausprägung der Miktionsproblematik verminderte und 
auch den Rückgang des IPSS bis zum Ausgangswert beschleunigte.77,91,97 In weiteren 
einer Arbeit von Merrick et al. wurden 170 Patienten (ohne vorangegangene TURP) 
nach Brachytherapie untersucht, um Faktoren zu identifizieren, welche mit dem 
Auftreten von akuter Miktionsproblematik zusammenhängen könnten. Die Patienten 
bekamen prophylaktisch einen Alpha-Blocker vor der Therapie bis zum Rückgang des 
IPSS zum Ausgangswert. Es zeigte sich dabei ein Anstieg des IPSS mit einem Peak 
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innerhalb der ersten 2 Wochen nach Therapie. Der Rückgang des IPSS bis zum 
Ausgangswert war im Durchschnitt nach 13,3 Wochen erreicht. 76  
Die Miktionssymptomatik wird in der Literatur als mild und nicht wesentlich störend für 
die Patienten beschrieben. 12,15,22,27-29,98 Auch in unseren Daten zeigt sich, dass die 
Miktionssymptomatik nach der Therapie von nur einem Teil der Patienten als störend 
und belastend beschrieben wird.  
Grado et al. untersuchten 490 Patienten nach Brachytherapie bei lokalisiertem 
Prostatakarzinom, indem die Patienten nach der Therapie klinisch untersucht, der 
PSA-Wert bestimmt und posttherapeutische Miktionsproblematik erfasst wurde. Bei 
der Auswertung zeigte sich dass die Miktionsproblematik nach Therapie nur minimal 
ausgeprägt war. 98 Mallick et al. untersuchten in einer Arbeit 50 Patienten sechs 
Monate nach Brachytherapie. Die Patienten wurden klinisch untersucht, eine Uroflow-
Metrie wurde durchgeführt und sie füllten Fragebögen (inkl. IPSS) aus.  Bei 76% der 
Patienten zeigten sich Miktionsprobleme, jedoch blieb eine ausgeprägte Symptomatik 
selten. Es zeigte sich bei der Studie außerdem, dass ein initial hoher IPSS ein 
höheres Risiko für Miktionsproblematik nach sich zog. 15 
Bei der Auswertung unserer Daten zeigte sich, dass Drangsymptomatik ein Jahr nach 
Therapie in der Gruppe der Patienten nach Brachytherapie signifikant häufiger auftrat 
als in der Gruppe der operierten Patienten (26% vs. 7%, p= 0,0085). Hier muss aber 
angemerkt werden, dass schon vor Therapie ein signifikanter Unterschied in der 
Angabe von Drangsymptomatik in den beiden Therapiegruppen bestand. In der 
weiteren Auswertung zeigten sich keine signifikanten Unterschiede der neu 
aufgetretenen Symptomatik ein Jahr nach Therapie.  
Das Outcome bezüglich des Prostata-Karzinoms und auch bezüglich der 
posttherapeutischen Miktionsproblematik nach Brachytherapie und nach radikaler 
Prostatektomie wurde im Vergleich in mehreren Studien untersucht. Es ergaben sich 
insbesondere für die so genannten „low-risk-Cancer“ keine signifikanten Unterschiede 
in den beiden Therapiegruppen. Litwin et al. untersuchten bei 564 Männern die 
Miktionsfunktion nach Diagnose und Therapie des lokal begrenzten 
Prostatakarzinoms. Dabei zeigte sich, dass kurz nach Operation die Blasenfunktion 
deutlich schlechter war als nach Brachytherapie. Im Verlauf von 2 Jahren bildeten 
sich die posttherapeutischen Nebenwirkungen nach Operation deutlich zurück, so 
dass die Inzidenz der Miktionsproblematik nach Operation und Brachytherapie am 
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Ende des Beobachtungszeitraumes annähernd gleich war. 70 Merrick et al. verglichen 
in einer Studie 195 Patienten nach Brachytherapie bei lokalisiertem Prostata-
Karzinom mit einer Kontrollgruppe von 51 Patienten. Bei den Patienten der 
Kontrollgruppe handelte es sich um Patienten mit ähnlichen demographischen Daten 
und neu diagnostizierten Prostata-Karzinom. Den Patienten wurde ein Fragebogen 
zugeschickt, welcher den IPSS und den Expanded Prostate Cancer Index (EPIC) 
enthielt. Weder im Vergleich des IPSS noch im Vergleich des EPIC zeigten sich 
signifikante Unterschiede.99 Dieselbe Gruppe erarbeitete eine Zusammenfassung und 
Auswertung der aktuellen Literatur. Sie verglichen bereits veröffentlichte Arbeiten im 
Hinblick auf das Outcome (anhand Bestimmung des PSA-Wertes) nach Therapie des 
Prostatakarzinoms mittels Brachytherapie, radikaler Prostatektomie und externer 
Radiotherapie. Dabei zeigte sich, dass nach 10 Jahren „follow-up“ im Bezug auf den 
PSA-Wert keinen Unterschied zwischen Brachytherapie und den alternativen 
Therapieoptionen bietet. 100 
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6 ZUSAMMENFASSUNG 
Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom können verschiedene  Therapie-
Alternativen geboten werden. Viele Patienten entscheiden sich für die Brachytherapie, 
da sie hier die nebenwirkungsärmere Therapiealternative sehen und einer Operation 
eher ängstlich und skeptisch gegenüberstehen. Ein weiteres Kriterium für die 
Brachytherapie ist für die Patienten die kürzere Dauer der Immobilisierung und der 
damit verbundene kürzere Krankenhausaufenthalt.11 Ein ausführliches 
Aufklärungsgespräch ist notwendig, in welchem die therapiespezifischen 
Nebenwirkungen und Risiken der Brachytherapie dargelegt und erläutert werden 
sollten. Alternative Therapiemethoden sollten auch im Hinblick auf die 
Nebenwirkungen und Komplikationen besprochen werden.  
Die Rolle der Urodynamik in der prätherapeutischen Diagnostik des 
Prostatakarzinoms konnte anhand der eigenen Daten und auch im Vergleich mit der 
aktuellen Literatur herausgearbeitet werden. Das Risiko für LUTS, Drangsymptomatik 
und Dranginkontinenz nach Brachytherapie ist höher, wenn sich bei den Patienten in 
den urodynamischen Messungen Hinweise für einen eine infravesikale Obstruktion 
und Detrusorüberkativitäten ergeben. Bei der Auswertung der Daten der Literatur fand 
sich, dass Patienten mit vorbestehender Miktionsproblematik und prätherapeutisch 
erhöhtem Prostatavolumen nach Brachytherapie eher Miktionsproblematik entwickeln 
als asymptomatische Patienten mit normalem Prostatavolumen. Die Inzidenzen der 
Harninkontienz nach Brachytherapie unterscheiden sich wesentlich. Ein wichtiger 
Faktor dabei ist der Zeitpunkt der Datenerhebung. In vielen Studien wird ein Jahr 
nach Therapie ein deutlicher Rückgang der Symptomatik beschrieben. Nicht alle 
Patienten empfinden die Symptomatik als störend und unangenehm. Durch 
Anwendung einer prophylaktischen Alpha-Blocker-Therapie kann die Dauer und auch 
die Ausprägung der Miktionsproblematik vermindert werden. Im Vergleich der beiden 
Therapieoptionen Brachytherapie und Prostatektomie gibt es in der aktuellen Literatur 
keine eindeutige Aussage darüber, welche Therapie die nebenwirkungsärmere 
Methode darstellt. Mittlerweile hat sich die Brachytherapie als Therapiemöglichkeit 
etabliert und wird von vielen Patienten bevorzugt, da sie die Risiken der Operation 
scheuen, und die Brachytherapie einen deutlich kürzeren stationären Aufenthalt 
verspricht.  
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Zusammenfassend lässt sich aus den Daten dieser Arbeit schließen, dass die 
Nebenwirkungen nach Brachytherapie durch die Kenntnis bestimmter Daten der 
Patienten vermindert werden können. Eine prätherapeutische urodynamische 
Untersuchung ist von großer Bedeutung um eine infravesikale Obstruktion und 
Detrusorüberaktivitäten als Risikofaktor für LUTS, Drangsymptomatik und 
Dranginkontinenz auszuschließen. Eine prätherapeutische Evaluierung der Patienten 
mittels Fragebögen ist ergänzend zu einer urodynamischen Untersuchung wichtig, um 
vorbestehende Miktionssymptomatik zu erkennen und zu klassifizieren. Patienten mit 
vorbestehender Miktionsproblematik, haben nach Brachytherapie ein erhöhtes Risiko 
für posttherapeutische harntraktbezogene Nebenwirkungen.  
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